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La Clinical Governance è una strategia mediante la quale le

organizzazioni sanitarie si rendono responsabili del miglioramento

continuo della qualità dei servizi e del raggiungimento-mantenimento di

elevati standard assistenziali, stimolando la creazione di un ambiente

che favorisca l’eccellenza professionale. (GIMBE)

L’attuazione della Clinica Governance richiede un approccio di sistema, realizzato

grazie all’integrazione di numerosi strumenti complementari: formazione continua,

gestione del rischio, audit clinico, evidence-based medicine, linee guida e percorsi

assistenziali, valutazione delle tecnologie sanitarie, sistemi informativi per la

valutazione degli indicatori di processo e di esito, ricerca e sviluppo, coinvolgimento

dei pazienti, etc. (GIMBE)

La Clinical Governance
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Gli ambasciatori (1533) - Hans Holbein il Giovane

Il Rischio aggiunge un

‘’punto di osservazione’’
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http://lucamaggio.files.wordpress.com/2010/09/hans-holbein-il-giovane-gli-ambasciatori-francesi-1533-national-gallery-londra1.jpg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/34/Holbein_Ambassadors_anamorphosis.jpg


La Gestione del Rischio
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Legge 24  Gelli-Bianco

Art. 1 

Sicurezza delle cure in sanità

1, La sicurezza delle cure è parte costitutiva del diritto alla salute ed è perseguita

nell'interesse dell'individuo e della collettività.

2. La sicurezza delle cure si realizza anche mediante l'insieme di tutte le attività

finalizzate alla prevenzione e alla gestione del rischio connesso all'erogazione di

prestazioni sanitarie e l'utilizzo appropriato delle risorse strutturali, tecnologiche e

organizzative.

3. Alle attività di prevenzione del rischio messe in atto dalle strutture sanitarie e

sociosanitarie, pubbliche e private, è tenuto a concorrere tutto il personale, compresi

i liberi professionisti che vi operano in regime di convenzione con il Servizio Sanitario

Nazionale.
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La teoria sistemica di Reason

Decisioni

Strategiche 

Difese 

Difese 

Processi

organizzativi 

ecc. 

Condizioni che

favoriscono

le violazioni 

Condizioni che

favoriscono

l’errore 

Errori 

Violazioni 

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE

Condizioni latenti di insicurezza (latent failure)

Sono gli errori organizzativi e di sistema che influenzano il comportamento

degli operatori e possono facilitare l’errore attivo.

Azioni/Omissioni (active failure)

Sono quelli commessi dagli operatori direttamente a contatto con i pazienti
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Le origini della check list

Model 299 della Boing poi conosciuto con il nome di

‘’Fortezza volante’’

Il 30 ottobre 1935 durante un volo di valutazione per
l’acquisto da parte dell’aviazione militare degli Stati Uniti la
fase di decollo il pilota collaudatore dimenticò di disattivare un
dispositivo che bloccava le superfici di volo; questo dispositivo
era chiamato "gust lock", ed era inserito quando l'aereo era
parcheggiato a terra. A causa di questa dimenticanza, dopo il
decollo l'aereo iniziò a salire rapidamente, entrò in stallo e
precipitò sul terreno.

Considerazioni: aereo troppo complicato perché un solo uomo
potesse farlo volare.

I collaudatori stilarono un elenco punto per punto dei controlli
da effettuare durante le procedure di decollo, volo, atterraggio
e rullaggio; costruirono una check list.
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Il Gruppo di Lavoro Regionale Risk Management
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Approvazione di Regione Lombardia

della Check List Chirurgia Sicura 2.0
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L’intervento chirurgico comprende una serie di attività che devono essere

agite in una sequenza prestabilita e controllata con una elevata interazione

multiprofessionale, utilizzando tecnologie sempre più complesse.

In tale condizione di complessità è necessario adottare uno strumento che

riporti in modo puntuale e cronologico le condizioni strutturali/organizzative da

verificare, le attività da svolgere, i controlli da eseguire, assicurando parimenti

la tracciabilità delle azioni; tale strumento è rappresentato dalla check list.

Lo strumento check list
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Il Manuale di guida alla compilazione e utilizzo

della Check List Chirurgia Sicura 2.0
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Instruction For Use (IFU)

Evidenza delle Raccomandazioni
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La definizione degli item e delle indicazioni
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La Check List di Sistema esplora 3 macro aree (Protocolli/Procedure, Monitoraggio,

Formazione), valuta quindi anche l’operato del “Management” nell’investire risorse per

l’implementazione di Raccomandazioni, disponibilità di sistemi di monitoraggio della

macchina organizzativa, formazione del personale anche alla cultura del rischio, presenza di

sistemi di segnalazione delle possibili failure (incident reporting). La Check list di Sistema è

orientata all’assessment delle strategie adottate e della definizione delle condizioni di

contesto per garantire la sicurezza del paziente.

Decisioni

Strategiche 

Difese 

Difese 

Processi

organizzativi 

ecc. 

Condizioni che

favoriscono

le violazioni 

Condizioni che

favoriscono

l’errore 

Errori 

Violazioni 

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE
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Check List di Sistema.pdf


Decisioni

Strategiche 

Difese 

Difese 

Processi

organizzativi 

ecc. 

Condizioni che

favoriscono

le violazioni 

Condizioni che

favoriscono

l’errore 

Errori 

Violazioni 

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE

La Check List Paziente analizza le 3 fasi Preoperatoria, Intraoperatoria e Postoperatoria,

l’obiettivo è orientando alla verifica che tutte le attività delle 3 fasi siano eseguite nei tempi e nei

modi previsti utilizzando le migliori evidenze di efficacia a disposizione. Serve a valutare la corretta

esecuzione di attività e utilizzo di risorse in sinergia con quanto esplicitato nella Check List di

Sistema.
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Check List Paziente.pdf


Grazie per 

l’attenzione
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